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RESUMEN 
 
 
La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo cardiovasculares más 
importantes y que genera grandes gastos al sistema sanitario. La detección y el 
tratamiento precoz de la hipertensión arterial contribuyen a la disminución de la 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.  
Este estudio se ha realizado en pacientes que acuden a una consulta de atención 
primaria. Lo primero que se quiso establecer fue un correcto método de medición de la 
presión arterial, con el cual se evitasen los posibles errores de medición (efecto bata 
blanca y diferencia de brazo) y por consiguiente errores en el diagnóstico de la 
hipertensión. Para ello se han realizado simultáneamente tres medidas de la presión 
arterial (sistólica y diastólica) en ambos brazos y de manera consecutivas, separadas cada 
una de 2 min. En segundo lugar, se ha pretendido determinar si existía diferencia entre la 
presión arterial de ambos brazos. Una vez determinada, se ha analizado la prevalencia de 
esta diferencia en la población de estudio y si esta prevalencia estaba relacionada con los 
factores de riesgo cardiovasculares analizados. Como se esperaba, existía una diferencia 
de presión arterial sistólica y diastólica entre ambos brazos, siendo mayor esta diferencia 
en el grupo de pacientes con una edad mayor de 35 años.  
Este trabajo proporciona un método de medición idóneo para el establecimiento 
de la presión arterial de un paciente, ya que evita los posibles errores metodológicos. 
Además, establece la existencia de una correlación entre edades por encima de 35 años 
(edad de riesgo cardiovascular) y el aumento en la diferencia de PAS entre ambos brazos. 
Estos resultados podrían servir de inicio de futuras investigaciones enfocadas en analizar 
las diferencias de PA como factores de riesgo o marcadores previos al padecimiento de 
enfermedades cardiovasculares. 
  
 
Palabras clave (MeSH): Presión Arterial, Efecto de Bata Blanca, diferencia de 
presión entre brazos, Enfermedades Cardiovasculares, Hipertensión. 
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ABSTRACT 
 
Arterial hypertension is one of the most important cardiovascular risk factors, 
which causes high cost to the health system. Early detection and treatment of arterial 
hypertension contributes to reduce mortality related to cardiovascular and brain 
diseases.  
This study has been performed on patients who attend an appointment with 
their general practitioner. Firstly, we wanted to establish an appropriate measurement 
method of arterial pressure, avoiding possible mistakes during measurements (white coat 
syndrome and differences between arms) and therefore mistakes diagnosing 
hypertension. Performing three measurements of arterial blood pressure (systolic & 
diastolic) on both arms simultaneously and consecutively, spacing each one within two 
minutes. Secondly, we have pretended to determine if there was a difference of the 
arterial blood pressure on both arms. Once determined, prevalence was analyzed on the 
difference of the population of study and if there was a relation with cardiovascular risk 
factors analyzed.  
As we expected, there was a difference of arterial blood pressure systolic and 
diastolic between both arms, being bigger this difference in the patient group of 35 years 
and above. 
This study brings an ideal measurement method to settle patient arterial blood 
pressure, as avoids possible methodology mistakes. In addition, provides the existence of 
a correlation between ages above 35 years (cardiovascular risk age) and increaseament in 
the difference of SAP between both arms. Results could be useful in future investigations 
focused on analyzing the differences of arterial pressure as a risk factor or flag to 
cardiovascular disease experience. 
 
 
Key words (MeSH): Arterial pressure, White coat syndrome, pressure difference 
between arms, cardiovascular disease.  
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1.  INTRODUCCIÓN 
1.1. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 
La medición exacta de la presión arterial (PA) es esencial no sólo para el 
diagnóstico de la hipertensión arterial (HTA), sino también para la identificación de los 
principales factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) y control evolutivo de la 
enfermedad (1).  
 
1.1.1. CONCEPTO Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
La PA se define como el producto de la fuerza que ejerce la sangre contra las 
paredes de las arterias al ser bombeada por el corazón. A medida que la PA aumenta, el 
corazón tiene que trabajar más para bombear la sangre. Al medir la PA se obtienen dos 
cifras, la primera, que corresponde a la presión arterial sistólica (PAS) que se produce 
cuando el corazón se contrae, y la segunda, que corresponde a la presión arterial 
diastólica (PAD) que se produce cuando el corazón se relaja entre un latido y otro (2). 
La hipertensión arterial (HTA) se define por la presencia mantenida de cifras de 
PAS iguales o superiores a 140 mmHg, PAD de 90 mmHg o superior, o ambas (3)(4). La 
HTA es un poderoso factor de riesgo cardiovascular de elevada prevalencia e importantes 
consecuencias sociosanitarias (5). La prevalencia de HTA en la población adulta en España 
es de un 35% (6). 
Tradicionalmente se conoce que cada brazo presenta una diferencia en la PA de 
al menos 20 mmHg en la PAS y 10 mmHg en la PAD.  En un estudio donde se examinaron 
464 pacientes, sin enfermedades cardiovasculares, se demostró que sí existían diferencias 
de PA absoluta entre ambos brazos, pero no tenían correlación significativa. Sin embargo, 
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la diferencia de PAS entre los dos brazos si tenía relación con los factores de riesgo 
cardiovascular (1). 
En un estudio donde se presentaron tres pacientes que tenían cifras de PA 
diferentes en ambos brazos, se demostró la existencia de patología vascular 
(ateroesclerosis) como causa de las mismas(7). Sin embargo, existe controversia en otro 
estudio, donde a pesar de existir una diferencia de PA entre ambos brazos en pacientes 
normotensos de hasta 15 mmHg, no encuentran justificación. Ellos postulan que puede 
deberse a diferencias anatómicas entre las arterias de los miembros superiores e incluso 
que podría guardar relación con la enfermedad ateroesclerótica subclínica(8). 
La diferencia de PA en ambos brazos tiende a ser más significativa en pacientes 
hipertensos diagnosticados, asociándose a una mayor morbilidad cardiovascular. En 
pacientes jóvenes y sanos existe una diferencia de PA de 10 mmHg (9). Christopher y 
colaboradores hicieron un buen análisis de la medición de la PA en ambos brazos de 
manera rutinaria donde demuestran que una avanzada estenosis de la arteria subclavia 
está asociada con la diferencia en la PA en ambos brazos (10), pero eso no significa que la 
diferencia de PA sea un signo patognomónico de la estenosis de subclavia (11).  
No obstante, la diferencia de PA sistólica en ambos brazos está relacionada con 
la gravedad de Síndrome de Robo de la Subclavia y se puede utilizar como una 
herramienta de detección de este síndrome (12).  
La prevalencia de la diferencia en la PAS igual o superior a 10 mmHg en ambos 
brazos, en un estudio con 477 pacientes, fue un 5%; comparado con el 3,8% en la PAD. La 
prevalencia de la diferencia de PA entre 6-10 mmHg fue del 31,4% para la PAS y 27,9% 
para la PAD. Este estudio asocia la diferencia de PA a un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular (ECV) (13). 
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En un estudio que utilizó nueve cohortes con 15.617 participantes en total, se 
evaluó la asociación de la diferencia de PA en ambos brazos con las causas de mortalidad 
cardiovascular, dando como conclusión que, una diferencia de PA de más de 10 o 15 
mmHg era un indicador útil para predecir el aumento de la mortalidad cardiovascular 
(14). Otros estudios apoyan la asociación de la diferencia de PA en ambos brazos con un 
aumento del riesgo de eventos cardiovasculares (15), coincidiendo en la importancia de 
evaluar la diferencia de PA en ambos brazos como método de identificación de pacientes 
con riesgos cardiovasculares (10). 
 
1.1.2. EPIDEMIOLOGÍA 
Según el informe de la OMS, las enfermedades cardiovasculares provocan 
alrededor de 17 millones de muertes al año. Entre ellas, las complicaciones de la HTA 
causan anualmente 9,4 millones de muertes (2). En nuestro país, la mortalidad por ECV 
supone el 29,66% de muertes, siendo la primera causa de muerte (16). 
En España, la prevalencia de la HTA se sitúa alrededor de un 30-45% de la 
población general, con un marcado aumento en edades avanzadas(3). Tras el análisis de 
datos del estudio Di@bet.es, donde se analizaron una muestra representativa de la 
población española, se comprobó que el 42,6% de la población adulta española es 
hipertensa, con una prevalencia mayor en hombres (49,9%) que en mujeres (37,1%) (17). 
Sin embargo, es frecuente encontrar pacientes que no están correctamente 
diagnosticados o controlados (5).  
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1.1.3. MEDICIÓN DE LA PA 
En sus últimas recomendaciones, la Organización mundial de la Salud y la 
Sociedad Internacional de Hipertensión propusieron medir la PA en ambos brazos en la 
primera consulta (18), también recomendado por numerosas pautas, entre ellas, la Guía 
Europea de HTA (3). 
Un método aceptable para evaluar la diferencia de PA entre brazos, sería un 
conjunto de mediciones triplicadas, utilizando un aparato electrónico (19). De esta 
manera, evitamos el sesgo del observador, como la preferencia por determinados dígitos, 
la visión o audición inadecuadas, la mala interpretación de los ruidos, los prejuicios 
previos o la omisión de valores que no interesen (20). 
Se aconseja medir la PA en ambos brazos, después de que el paciente 
permanezca en reposo, colocando el manguito de presión en la parte superior del brazo. 
Se debe realizar con el paciente sentado, dejando 1-2 min entre las mediciones y con los 
brazos extendidos y apoyados sobre una superficie estable. Si hay diferencias, se 
procederá a realizar una tercera medición, obteniéndose la media aritmética de todas (3).  
 
1.1.4. DIAGNÓSTICO DE LA HTA 
En las últimas tres décadas, la detección y el tratamiento precoz de la HTA y 
otros factores de riesgo, han contribuido a la disminución gradual de la mortalidad por 
cardiopatías y accidentes cerebrovasculares en los países de ingresos elevados (2). 
La única manera de detectar la HTA en sus inicios es durante la evaluación inicial 
de un paciente, donde se debe determinar la PA y la historia clínica que incluya, historia 
familiar, examen físico, pruebas de laboratorio y pruebas diagnósticas adicionales (3). 
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Para prevenir el diagnóstico erróneo de HTA se debe medir en ambos brazos y de 
forma simultánea, ya que existen diferencias entre la PA de ambos brazos (21). Además, 
existe una condición donde la PAS está más elevada en la consulta que en el domicilio, 
llamada reacción de alerta (RA) o efecto de bata blanca (EBB). Este fenómeno puede dar 
lugar a la HTA de bata blanca o hipertensión clínica aislada (HCA). La prevalencia de este 
fenómeno es elevada, por ello la importancia de evitarlo. De lo contrario, desencadenaría 
en tratamientos innecesarios y dando lugar a repercusiones sociosanitarias (20). 
 
1.1.5. COSTE DE LA HTA EN ESPAÑA 
El impacto socioeconómico de la HTA en España es muy complejo, ya que hay 
muy pocos estudios sobre el coste de la HTA en nuestro país. El problema es que la HTA 
es un factor de riesgo para otras enfermedades, por lo que, para conocer el coste de la 
HTA, se debería de estimar los costes asociados a cada una de las enfermedades que son 
consecuencia de ella (22). 
A pesar de ello, el Ministerio de Sanidad de España estimó los costes directos de 
la HTA en el periodo comprendido entre 1986 y 2002, que fueron unos 1200-1600 
millones de euros; un 3% o 4% del presupuesto sanitario que fue aproximadamente 
cuatro mil millones de euros en 2016 (23). 
 
1.1.6. FACTORES DE RIESGO DE LA HTA 
Un FRCV es una característica biológica o un estilo de vida, que aumenta la 
probabilidad de padecer o de morir a causa de una (ECV). Dado que es una probabilidad, 
la ausencia de FRCV no excluye la posibilidad de desarrollar HTA en el futuro y la 
presencia de ellos, tampoco implica siempre su aparición (24). 
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Los determinantes sociales de la salud como los ingresos, la educación y la 
vivienda, repercuten negativamente en los factores de riesgo conductuales, por lo que 
influyen en la aparición de HTA. Además de los factores socioeconómicos, existen 
factores de riesgo modificables y no modificables a los que una persona está expuesta 
diariamente (24)(25). 
 
Factores de riesgo modificables (2) (26): 
 Sobrepeso/obesidad. Reduciendo el peso corporal y evitando el sedentarismo se 
consigue la disminución de la PA de 1,6 a 1,3 mmHg.  
 Alcohol: el uso nocivo de alcohol conlleva a una elevación aguda de la PA, pudiendo 
provocar una elevación persistente de la misma. 
 Dieta. El consumo de alimentos que contienen alto conteniendo en sal y/o grasa y la 
ingesta insuficiente de fruta y hortalizas aumenta considerablemente la PA. 
 Tabaquismo. El tabaco es un factor importante que acelera la ateroesclerosis y el 
daño vascular producido por la HTA.  
 Cafeína y excitantes. La alta ingesta de cafeína y excitantes pueden provocar 
elevaciones agudas de la PA.  
 HTA. Controlando adecuadamente la HTA, se podría prevenir el 20% de las ECV. 
 Diabetes Mellitus (DM). Un control estricto de los FRCV en los pacientes diabéticos, 
puede disminuir en un 50% la aparición de ECV. 
 Dislipemia (DL). Junto con la HTA y la obesidad, forman el Síndrome Metabólico. La 
presencia de este síndrome, aumenta el riesgo de ECV y de desarrollar DM. 
Factores no modificables (24)(26): 
 Historia familiar. El riesgo es mayor si existen antecedentes familiares de ECV. 
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 Género. El ser varón es un riesgo. 
 Edad. La prevalencia de la HTA aumenta con la edad, alcanzando el 68% en >60 años. 
 Etnia. Estudios longitudinales han demostrado que la etnia negra, es la que ha 
presentado una mayor incidencia. Sin embargo, actualmente está incrementándose la 
incidencia en otras etnias debido al aumento de los factores de riesgo. 
 
1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Existe diferencia entre la PA de ambos brazos en la población general que 
acuden a una consulta de atención primaria? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
La HTA es uno de los FRCV más importante que genera grandes gastos al sistema 
sanitario. Una detección precoz de este factor de riesgo, podría prevenir posteriores 
complicaciones y/o enfermedades asociadas. 
Nuestro estudio, pretende determinar, si existe diferencia entre la PA de ambos 
brazos en pacientes que acuden a una consulta de atención primaria. De ser así, 
identificar qué brazo tiene mayor PA e informar al paciente para las mediciones futuras, y 
con ello, evitar posibles errores en el diagnóstico de la HTA y sus consecuencias directas e 
indirectas. Además, hemos querido relacionar la existencia de difmPASabs con algunas de 
los FRCV. 
Este estudio ha sido incluido como una de las actividades de Investigación del 
Centro de Salud, como objetivo en el Acuerdo del Programa de la Unidad de Gestión 
Clínica, en la que se encuentra inmerso el Centro de Salud. 
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1.4. HIPÓTESIS 
Existe una diferencia de PAS y PAD entre ambos brazos, en la población general. 
 
1.5. OBJETIVOS 
 
1.5.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
 Determinar si existe diferencia entre la PAS y PAD de ambos brazos en pacientes que 
acudieron a una consulta de atención primaria. 
 
1.5.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
 Analizar si existe RA o EBB en nuestra población de estudio. 
 Averiguar la incidencia de pacientes que tienen una diferencia ≥ a 5 y 10 mmHg de 
PAS y PAD en ambos brazos. 
 Informar a los pacientes en qué brazo tienen la PA más alta para así, determinar ese 
brazo en mediciones futuras. 
 Analizar si los pacientes diagnosticados de HTA, siguen un buen control de la 
enfermedad.  
 Analizar si los pacientes que no están diagnosticados de HTA, tienen riesgo de 
padecerla en un futuro. 
 Analizar si hay relación entre la diferencia de PAS y PAD en ambos brazos y los 
factores de riesgo cardiovascular.  
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2.  PACIENTES Y MÉTODOS 
2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de 
una muestra representativa de una cohorte de pacientes. 
 
2.2. ÁMBITO Y SUJETOS DEL ESTUDIO 
Para el presente estudio, la población de referencia incluyó a los pacientes que 
pertenecen al cupo del Dr. Ortega Marlasca del centro de salud Jerez Sur, situado en Jerez 
de la Frontera. 
La población de estudio, o diana, han sido todos aquellos pacientes que 
acudieron a la consulta del Dr. Ortega Marlasca en el centro de salud Jerez Sur, en el 
periodo comprendido entre el 1 de Octubre del 2017 hasta el 31 de Marzo del 2018, 
intervalo que corresponde a la recogida de datos. 
 
2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Están incluidos todos los pacientes que acudieron a la consulta de atención 
primaria del Dr. Ortega Marlasca en el Centro de Salud Jerez Sur, tras ser informado del 
estudio y firmado el formulario de consentimiento informado (Anexo 2). 
 
2.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes que no cumplieron los criterios de inclusión. 
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 Pacientes que padecían alguna afección en los miembros superiores, que dificultaba o 
impedía la toma de la PA como amputaciones, cirugía arterial, prótesis, linfedema, 
parálisis braquial y hemiplejia. 
 Pacientes que se negaron a firmar el consentimiento informado. 
 Pacientes a los que le producía una gran ansiedad la toma de PA (HTA de bata blanca). 
 Negación o cooperación insuficiente del paciente. 
 
2.3. VARIABLES DEL ESTUDIO 
Para poder analizar los objetivos planteados en nuestro estudio se recogieron 
distintas variables (descritas en la tabla 2 en el Anexo I), las cuales se pueden dividir en 
varios grupos (Tabla1). 
 
 
 
 
 
Tabla 1. Variables dependientes e independientes. 
Definición de las variables de estudio. Elaboración 
propia. 
 
 
 
 
 
 
VARIABLES DEPENDIENTES O  
DE RESULTADO 
PAS del brazo derecho 
PAD del brazo derecho 
PAS del brazo izquierdo 
PAD del brazo izquierdo 
 
VARIABLES INDEPENDIENTES  
O EXPLICATIVAS 
Género 
Edad actual 
Obesidad 
Diagnóstico hipertensión arterial 
Diagnóstico de diabetes 
Diagnóstico de enfermedad renal crónica  
Diagnóstico de dislipemia 
Diagnóstico de ECV 
Consumo de tabaco 
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2.4. RECOGIDA DE DATOS  
Toda la recogida de datos se ha llevado a cabo en atención primaria del Centro 
de Salud Jerez Sur situado en Jerez de la Frontera, por el Dr. Manuel María Ortega 
Marlasca y Gloria Mª Vargas Cabello. La recogida se llevó a cabo durante todos los martes 
de 15 a 19 horas desde el 1 de octubre de 2017 hasta el 31 de marzo de 2018.  
La recogida de datos comenzó a la llegada de los pacientes a la consulta. Las 
medidas de PA han sido recogidas con un tensiómetro automático profesional (WatchBP 
office ABI)(27), realizando 3 mediciones consecutivas y separadas cada una de 2 min. El 
resto de variables se han recogido a través de la historia clínica DIRAYA. 
Toda la información recogida en las historias clínicas es totalmente confidencial, 
a las que sólo ha tenido acceso el tutor que identificó las historias con un código en vez de 
con el nombre del paciente. 
Para la recopilación de los datos se ha utilizado una tabla Excel. 
 
2.5. ANÁLISIS DE DATOS 
 
2.5.1. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
El tamaño de la muestra se obtuvo por muestreo aleatorio simple, estando 
limitado por los pacientes que cumplían los criterios de inclusión y los que no cumplían 
ningún criterio de exclusión. Para calcular el tamaño muestral se utilizó el programa 
EPIDAT 3.1, a través de la proporción. 
En principio, para este proyecto se definió una proporción esperada de pacientes 
con diferencia en la PA entre ambos brazos del 50%, considerando un intervalo de 
confianza del 95% y asumiendo un error del 7%. Teniendo en cuenta que el cupo inicial de 
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pacientes del médico de familia eran 1200, obtuvimos un tamaño muestral mínimo de 
168 pacientes. En nuestro estudio hemos obtenido 114 pacientes. No se ha obtenido el 
objetivo de la muestra de pacientes por las limitaciones soportadas que han sido, el 
tiempo disponible para la realización del estudio, la alta presión asistencial de la consulta, 
la inserción de pacientes urgentes y provenientes de otros cupos asistenciales o 
incidencias de última hora que impidieron el normal desarrollo de la consulta habitual. 
 
2.5.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Con respecto al análisis descriptivo, se han calculado los porcentajes y se han 
descrito mediante tablas de frecuencias, diagramas de barras y sectores, con IC del 95% 
para las variables cualitativas; y para las variables cuantitativas se ha calculado las medias 
y las desviaciones estándar, representándose mediante histogramas. Para el análisis 
estadístico se han usado las siguientes pruebas: 
- La comparación de medias entre una variable categórica y otra numérica se 
ha realizado mediante t de Student. 
- Correlación de Pearson para comparar variables cuantitativas y para conocer 
la consistencia de dichas variables realizamos el Coeficiente de Correlación 
Intraclases. 
- Para el análisis multivariante, cuando la variable dependiente era numérica, 
se realizó la técnica de regresión lineal y cuando la variable dependiente fue 
categórica se realizó la técnica de regresión logística multivariante. 
El nivel de significación estadística se estableció en p<0,05. Este estudio 
estadístico se ha llevado a cabo con una versión del programa IBM Statistics SPSS 
software 24.0 (New York, USA). 
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3.  RESULTADOS 
3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO 
Para el análisis descriptivo de nuestra población se tuvo en cuenta el estudio de 
la frecuencia de edad, género, dominancia, obesidad, HTA, DL, DM, ERC, ECV y 
tabaquismo (Tabla 2). Además, se realizó el cálculo de la mPASR. mPASL, mPADR, mPADL 
(Tabla 2).  
VARIABLES VALORES 
Edad 53,01 ± 17,95 
Género Mujer 66 (57,9%) 
Hombre 48 (42,1%) 
Dominancia Diestro 107 (93,9%) 
Zurdo 7 (6,1%) 
Obesidad 47 (41,2%) 
HTA 56 (49,1%) 
DL 41 (36%) 
DM 24 (21,1%) 
ERC 7 (6,1%) 
ECV 16 (14%) 
Tabaco 9 (7,9%) 
 
Tabla 2. Análisis descriptivo de la población de estudio. Los datos se representan como frecuencia del 
número de pacientes y porcentaje de pacientes (%). La edad se representa como media ± DE. 
Elaboración propia. 
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El número de pacientes incluidos en el estudio fue de 114 (Figura 1). Todos los 
sujetos presentaban una edad comprendida entre 18-93 años (Figura 1), siendo la edad 
media de 53,01 ± 17,95 años (Figura 2A), la mediana 54,50 años y la moda 74 años. El 
57,9% mujeres y un 42,1% hombres (Figura 2B). De la población el 93,9% son diestros y el 
6,1% zurdos (Figura 2C). 
 
 
 
Las comorbilidades en nuestra muestra fueron del 41,2% de obesidad, del 49,1% 
de HTA, del 36% de DL, del 21% de DM, del 6,1% de ERC, del 14% de ECV y del 7,9% de 
tabaquismo (Figura 2D). 
 
 
 
  
Figura 1. Histograma de edades de la población de estudio. Los datos se representan como 
frecuencia. Elaboración propia. 
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Figura 2. Análisis descriptivo de la población de estudio. A, representación de la edad media ± DE de la 
población de estudio. Representación de la frecuencia de género (B), dominancia (C), obesidad, HTA, 
DL, DM, ERC, ECV y tabaquismo (D). Los datos se representaron como porcentajes de la frecuencia. 
Elaboración propia. 
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Para finalizar nuestro estudio descriptivo decidimos observar la frecuencia de los 
pacientes diagnosticados de HTA y controlados con el tratamiento seguido. Los resultados 
observados mostraron que dentro de la población diagnosticada de HTA el 55,4% estaban 
bien controlados (PA < 140 mmHg) mientras que el 44,6% no lo estaban (PA > 140 mmHg) 
(Figura 4A). Por otro lado, realizamos el mismo análisis con la población no diagnosticada 
de HTA antes de la recogida de datos, dando como resultado que el 20,7% tenían HTA (> 
140 mmHg) (Figura 4B). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
[VALO
R]% 
[VALO
R]% 
No HTA (PAS) 
No riesgo HTA Riesgo HTA
(A) 
[VALO
R]% 
[VALO
R]% 
HTA (PAS) 
Controlados No controlados
(B) 
Figura 4. Representación del control de la HTA en la población diagnosticada y en la no diagnosticada. 
(A), Población diagnosticada de HTA con mayor o menor de 140 mmHg. (B), Población no diagnosticada 
de HTA con mayor o menor de 140 mmHg. Los datos se representaron como porcentaje de la frecuencia 
de la población. Elaboración propia. 
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3.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Como ya se ha comentado anteriormente, la medida de la PA tiene una 
variabilidad inherente al método de medición. Además, en nuestro caso se pudo observar 
lo que parece una disminución de la RA o EBB a lo largo de las 3 medidas realizadas, que 
hace que la segunda lectura sea más baja que la primera (Tabla 3A). Se observa como el 
número de mmHg parece decrecer a lo largo de las 3 mediciones, siendo el tercero y 
último dato el menor. Esto ocurre tanto en la medición de la PAS (Figura 3B) como PAD 
(Figura 3C).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. RA o EBB en los pacientes de la población de estudio. A, tabla de datos del promedio de las 
tres mediciones de la PAS y PAD, en ambos brazos. B, Representación de los datos de las tres 
mediciones de la PAS en el brazo derecho e izquierdo. C, Representación de los datos de las tres 
mediciones de la PAD en el brazo derecho e izquierdo. Los datos se representaron en mmHg como la 
media ± DE del total de los pacientes. Elaboración propia. 
(A) 
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Para evaluar la precisión de la medición y analizar si las tres medidas de la PAS y 
PAD, en cada brazo, están correlacionadas entre sí, utilizamos la prueba de Correlación de 
Pearson dando un valor cercano a 1, por lo que las medidas disminuyen al mismo tiempo 
entre los individuos, es decir, tienen una correlación significativamente muy alta entre sí 
(Tabla 4). Un valor de p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo. Sin embargo, 
para saber la consistencia de las tres mediciones, utilizamos el Coeficiente de Correlación 
Intraclases (CCI) (Tabla 4). Dado que, en nuestro caso el CCI para medidas promedio es 
mayor que el CCI para medidas únicas, hemos utilizado los valores promedio de las PA, los 
cuales tienen una mayor fiabilidad. 
 
  
VARIABLES 
CORRELACION DE 
PEARSON 
(p-valor) 
COEFICIENTE DE CORRELACIÓN 
INTRACLASES 
MEDIDAS UNICAS MEDIDAS PROMEDIO 
PAS1R,PAS2R,PAS3R 0,0001 0,901 0,965 
PAS1L,PAS2L,PAS3L 0,0001 0,877 0,955 
PAD1R,PAD2R,PAD3R 0,0001 0,645 0,845 
PAD1L,PAD2L,PAD3L 0,0001 0,743 0,896 
 
 
 
Como se ha explicado anteriormente, los datos de las presiones arteriales se 
representaron como promedio. Lo primero que se quiso analizar es si existía una 
diferencia de PA entre el brazo derecho y el izquierdo para probar nuestra hipótesis. La 
mPASR fue de 134,7 ± 21,6 mmHg y la mPASL de 135,13 ± 21,1 mmHg. La mPADR fue de 
Tabla 4. Análisis del coeficiente de correlación de Pearson y de correlación intraclases de las PAS (R y 
L) y PAD (R y L) en las tres mediciones. Elaboración propia. 
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81,2 ± 11,6 mmHg y la mPADL de 81,4 ± 12,0 mmHg. La PA fue mayor en el brazo 
izquierdo que en el derecho, tanto en la mPAS como en la mPAD (Tabla 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Una vez confirmado que existía una diferencia entre ambos brazos se quiso 
analizar esta diferencia, pero comparando la diferencia en mPAS con la mPAD. Para ello, 
se representaron las diferencias absolutas entre ambos brazos en la mPAS (difmPASabs) y 
mPAD (difmPADabs), las cuales fueron para la sistólica de 5,98 ± 5 mmHg y diastólica de 
4,6 ± 3,45 mmHg (Figura 5). Los porcentajes de las frecuencias de nuestra población para 
difmPASabs y difmPADabs ≥ a 5 mmHg fueron del 47,4% y 29% respectivamente. Para ≥  
de 10 mmHg fueron del 21% para difmPASabs y de 9,6% para difmPADabs.  
 
 
 
VARIABLES VALORES (mmHg) P-valor 
mPASR 134,787 ± 21,648  
0,0001 
mPASL 135,132 ± 21,193 
mPADR 81,222 ± 11,666  
0,0001 
mPADL 81,447 ± 12,008 
Tabla 5. Diferencia entre la mPAS y mPAD de ambos brazos. Tabla de datos del promedio de las tres 
mediciones de la PAS y PAD, en ambos brazos. Elaboración propia. 
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Dado que tenemos una muestra de más de 30 pacientes, asumimos la 
normalidad de los datos y usamos test paramétricos. Hicimos un análisis de relación entre 
difmPASabs y difmPADabs con todas las variables recogidas de cada paciente.  
La difmPASabs y difmPADabs no estuvieron relacionadas con el género, la 
dominancia, la obesidad, la HTA, la dislipemia, la DM, la ERC, la ECV y el tabaquismo (tabla 
6). La edad fue el único factor estadísticamente significativo que estuvo relacionado y 
solo con la difmPASabs, donde para menores de 35 años tuvo una media de diferencia de 
3,611 ± 2,315 mmHg y para mayores de 35 años de 6,615 ± 5,357 mmHg (Tabla 6; Figura 
6). 
 
 
 
 
Figura 5. Representación de las diferencias 
de las medias absolutas entre ambos 
brazos en la PAS y PAD. Los datos se 
representaron en mmHg como la media ± 
DE de la diferencia absoluta del brazo 
derecho menos el izquierdo. Elaboración 
propia. 
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VARIABLES  difPASabs p-valor difPADabs p-valor 
GENERO 
Mujer (66) 5,485 ± 4,327 p (0,216) 
  
IC
95%
(-3,064-0,7) 
4,056 ± 4,767 
p (0,548) 
IC
95%
(-1,208-2,263) 
Hombre (48) 6,666 ± 5,82 3,528 ± 4,404 
EDAD 
<35 (24) 3,611 ± 2,315 
p (0,009) 
IC
95%
(-5,23-0,778) 
3,139 ± 2,726 
p (0,408) 
IC
95%
(-2,979-1,22) 
>35 (90) 6,615 ± 5,357 4,019 ± 4,984 
DOMINANCIA 
Diestro (107) 6,075 ± 5,14 
p (0,445) 
IC
95%
(-5,391-2,385) 
3,957 ± 4,707 
p (0,305) 
IC
95%
(-5,41-1,707) 
Zurdo (7) 4,571 ± 2,323 2,095 ± 2,034 
OBESIDAD 
No (67) 5,711 ± 5,274 
p (0,494) 
IC
95%
(-2,554-1,24) 
4,149 ± 5,478 
p (0,384) 
IC
95%
(-0,972-1,2) 
Si (47) 6,369 ± 4,664 3,383 ± 2,946 
HTA 
No (58) 5,333± 4,161 
p (0,161) 
IC
95%
(-3,177-0,534) 
3,586 ± 3,916 
p (0,562) 
IC
95%
(-2,217-1,211) 
Si (56) 6,655 ± 5,739 4,089 ± 5,248 
DISLIPEMIA 
No (73) 6,023 ± 4,887 
p (0,909) 
IC
95%
(-1,838-2,062) 
4,037 ± 4,417 
p (0,532) 
IC
95%
(-1,22-2,35) 
Si (41) 5,911 ± 5,31 3,472 ± 4,958 
DIABETES 
MELLITUS 
No (96) 5,926 ± 4,772 
p (0,817) 
IC
95%
(-2,563-2,026) 
3,737 ± 4,167 
p (0,667) 
IC
95%
(-2,561-1,646) 
Si (24) 6,194 ± 5,971 4,194 ± 6,068 
ENFERMEDAD 
RENAL CRÓNICA 
No (107) 5,866 ± 4,96 
p (0,335) 
IC
95%
(-5,777-1,986) 
3,816 ± 4,694 
p (0,877) 
IC
95%
(-3,854-296) 
Si (7) 7,761 ± 6,008 4,095 ± 3,172 
ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR 
No (98) 5,884 ± 5,069 
p (0,608) 
IC
95%
(-3,39-1,992) 
3,844 ± 4,569 
p (0,954) 
IC
95%
(-2,7-2,845) 
Si (16) 6,583 ± 4,822 3,771 ± 4,974 
TABACO 
No (105) 5,946 ± 5,062 
p (0,793) 
IC
95%
(-3,931-3,008) 
3,825 ± 4,741 
p (0,950) 
IC
95%
(-3,284-3,082) 
Si (9) 6,407 ± 4,769 3,926 ±2,697 
 
 Tabla 6. Relación entre la diferencia de medias absolutas de PAS y PAD con el género, la edad, la 
dominancia, la obesidad, la HTA, la dislipemia, la DM, la ERC, la ECV y el tabaquismo. Tabla de datos 
representados como media ± DE. Elaboración propia. 
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Posteriormente al análisis de la relación entre la difmPASabs y difmPADabs y los 
FRCV recogidos en nuestro estudio, donde hemos podido observar que ninguna relación 
sale significativa (Tabla 6), hemos realizado modelos de regresión lineal para las variables 
originales y de regresión logística para la categorización de menor y mayor de 5 mmHg de 
difmPASabs. Los resultados de estos análisis no fueron significativos estadísticamente 
para ninguno de los dos modelos. 
Tras confirmar que no había relación de difmPASabs con las diferentes variables, 
para finalizar nuestro análisis, lo que realizamos fue describir nuestra población de 
estudio que tenía ≥ de 5 mmHg de difmPASabs relacionándola con los diferentes factores 
de riesgo. Este análisis de las frecuencias de nuestra población que presentaban una 
difmPASabs ≥ de 5 mmHg, dio como resultado que el 85,19% eran mayores de 35 años 
(Figura 7A), el 55,55% eran mujeres, el 44,44% hombres (Figura 7B) y el 92,6% eran 
diestros (Figura 7C).  
difmPASabs 
Figura 6. Representación de las diferencias de las medias absolutas entre ambos brazos en la PAS y 
PAD en función de la edad. Los datos se representaron en mmHg como la media ± DE de la diferencia 
absoluta del brazo derecho menos el izquierdo. Elaboración propia. 
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Respecto a los resultados relacionados con los FRCV se pudo observar que el 
44,44% eran obesos, el 53,7% presentaban HTA, el 35,19% tenían DL, el 16,66% padecían 
DM, el 7,41% presentaban ERC, el 16,66% presentaban ECV y el 9,25% eran fumadores 
(Figura 7D). 
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Figura 7. Análisis descriptivo de la población que presenta una difmPASabs mayor ≥ de 5 mmHg. (A), 
representación de la edad media de la población de estudio. Representación de la frecuencia de género 
(B), dominancia (C), obesidad, HTA, DL, DM, ERC, ECV y tabaquismo (D). Los datos se representaron 
como porcentajes de la frecuencia. Elaboración propia. 
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4.  DISCUSIÓN 
La medición de la PA es un método común y establecido en los protocolos de los 
centros de salud para la identificación de posibles problemas cardiovasculares en la 
población (10). Esta medición se suele realizar en el brazo izquierdo, pero estudios 
recientes han detectado que existe una diferencia de PA entre ambos brazos (28).  
Clark y colaboradores, en un metanálisis publicado en 2012 encuentran que el 
Gold standard para la medición de esta difmPAS es la medición simultanea de la PA (10). 
Los resultados de ese estudio sugieren que la medición secuencial de la PA sobreestima la 
prevalencia de la diferencia de la PA entre brazos, debido al efecto de bata blanca, ya que 
en algunos pacientes la lectura inicial fue mayor que las siguientes (29). Por todo ello, la 
PA de los dos brazos debe medirse simultáneamente, con uno o dos dispositivos 
automáticos y tomándose varias lecturas secuencialmente (28). En el presente estudio se 
llevó a cabo la medición de la PA de los pacientes tal y como se ha recomendado 
anteriormente. Se realizó la medición de la PA de ambos brazos de forma simultánea, la 
detección de las diferencias entre las mediciones secuencialmente tomadas (3 tomas) y el 
análisis de las diferencias entre brazos. Con ello, obtuvimos como resultado que existía 
diferencia en la PA entre las diferentes tomas, por lo que decidimos utilizar el promedio 
de ellas para evitar una sobreestimación de la prevalencia de la diferencia de PA entre 
brazos.  
En el mundo actual, la HTA es considerada una de las enfermedades más 
comunes que afectan a la salud, siendo una patología y un factor de riesgo para otras 
enfermedades (2). Asimismo, la HTA se ve incrementada por los factores de riesgo 
derivados del estilo de vida y el envejecimiento de la población. En pleno siglo XXI, el 
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control de la HTA sigue siendo una asignatura pendiente, la cual continúa siendo un reto 
para todos los profesionales de la salud. Por ello, como primer análisis nos planteamos 
estudiar la prevalencia de HTA en nuestros pacientes y si esta se encontraba bien 
controlada. Además, analizamos dentro del grupo de pacientes sin HTA diagnosticada, 
cuáles de estos pacientes tenían riesgo de padecerla. Lo que observamos en la población 
diagnosticada de HTA fue que el 55,4% se encontraba bajo un adecuado control de la PA, 
sin embargo, el 44,6% no seguían un adecuado control. Por otro lado, en el grupo de los 
pacientes sanos el 20,7% tenían riesgo de padecer HTA, ya que detectamos una PA mayor 
de 140 mmHg. 
En estudios previos han detectado una difmPASabs mayor de 10 mmHg en el 4,4% 
de los sujetos en cohortes no seleccionadas por tener alguna enfermedad vascular (30). 
Sin embargo, la prevalencia de dicha diferencia aumenta hasta el 7% en diabetes y hasta 
el 13,6% en HTA (30). Debido a ello, entre las pautas actualmente establecidas en casos 
de pacientes con HTA recomiendan controlar la PA de ambos brazos y usar el brazo de 
lectura más alto como referente para la toma de decisiones terapéuticas (3). Aunque ya 
se han obtenido en otros estudios esta diferencia, hemos querido analizar si existía tal 
diferencia, en nuestra población, ya que representa mejor a una población general. Los 
datos obtenidos en el presente trabajo mostraron que la difmPASabs en nuestro grupo de 
pacientes era de 5,98 ± 5 mmHg y de 4,6 ± 3,45 mmHg para la difmPADabs. Además, el 
47,4% de los pacientes tenían más de 5 mmHg de difmPASabs y el 21% tenían más de 10 
mmHg de difmPASabs. 
La diferencia de PA entre brazos se asocia con un aumento de la mortalidad 
cardiovascular (10). Esta asociación se observa tanto en pacientes sin ningún tipo de ECV 
(15) como en pacientes diagnosticados de alguna ECV como HTA, diabetes o enfermedad 
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cerebrovascular (31)(32)(33). Por ello, nos propusimos analizar si las diferencias 
encontradas en nuestro estudio estaban relacionadas con algún factor de riesgo 
cardiovascular que tuvieran los pacientes. En este caso, nuestro análisis no nos mostró 
ninguna relación entre las difmPASabs o difmPADabs encontradas y alguno de los FRCV 
tenidos en cuenta. Sin embargo, si se pudo observar una prevalencia diferente de la 
difmPASabs según la edad. En este caso, se segmentó la población en menores de 35 años 
y mayores de 35 años, dando como resultado una difmPASabs de 3,611 ± 2,315 y de 
6,615 ± 5,357, respectivamente. Aunque no se pudo relacionar esta diferencia de PA con 
ninguno de los factores de riesgos cardiovasculares, cabe destacar que la prevalencia y la 
incidencia de ECV se duplica cada década a partir de los 40 años (34), por lo que el hecho 
de que hubiera mayor prevalencia de difmPASabs en los pacientes mayores de 35 años 
podría estar relacionado. Por todo esto, sería interesante poder realizar el seguimiento de 
nuestros pacientes a largo plazo para poder observar y analizar las posibles futuras ECV 
que pudieran padecer y su relación con la existencia a día de hoy de difmPASabs. 
Uno de los estudios más importantes relacionados con el estudio de la relación 
entre la difmPASabs y el riesgo de padecer algún evento cardiovascular fue realizado 
durante un periodo de 2,8 años y a 1076 pacientes seleccionados al azar (35). En él, 
asociaron una difmPASabs mayor a 5 mmHg con eventos cardiovasculares (35). Nosotros 
nos planteamos la pregunta de si la existencia de una difmPASabs mayor de 5 mmHg era 
un factor de riesgo de padecer alguna ECV o podría ser una consecuencia del comienzo 
del desarrollo de la propia ECV. Por ello, nos propusimos analizar nuestra población y 
intentar detectar esta diferencia dentro del grupo de pacientes con alguno de los factores 
de riesgo de ECV, lo que podría sugerir que esta diferencia fuera un factor de riesgo más. 
Para ello, segmentamos nuestra población de estudio en dos grupos, los que tenían una 
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difmPASabs menor de 5 mmHg y los que poseían una difmPASabs mayor de 5 mmHg. Con 
esto, lo que quisimos fue relacionar una difmPASabs de 5 mmHg con alguno de los FRCV 
utilizados en nuestro análisis o con alguna ECV concreta como la HTA, tal y como el 
estudio previo afirma. En nuestro caso, no pudimos observar relación alguna entre la 
población de pacientes con una difmPASabs mayor de 5 mmHg y alguno de estos factores 
ni con ninguna ECV analizada.  
Aunque los resultados obtenidos en nuestro estudio deberían ser interpretados 
con cautela, ya que el tamaño muestral fue menor al necesario para obtener un resultado 
representativo de la población y estadísticamente sólido, todos los resultados obtenidos 
confirman la existencia de una diferencia de PA entre brazos, siendo más elevada en la 
PAS. Además, esta diferencia de PAS entre brazos se encuentra relacionada con la edad, 
siendo mayor en el grupo de pacientes mayores de 35 años.  
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5.  CONCLUSIONES 
Durante el trascurso de este estudio, hemos establecido las siguientes 
conclusiones referentes al estudio de la diferencia de PA entre los brazos. 
1. Existe entre ambos brazos una difmPASabs de 5,98 ± 5 mmHg y una difmPADabs de 
4,6 ± 3,45 mmHg. 
2. En nuestros pacientes existe una RA o EBB. 
3. En nuestra población, el 47,4% tienen una difmPASabs ≥ 5mmHg y el 29% una 
difmPADabs ≥ 5 mmHg. En la población, el 21% tienen ≥ 10 mmHg de difmPASabs entre 
ambos brazos y 9,6% tienen ≥ 10 mmHg de difmPADabs entre los brazos. 
4. El 55,4% de los pacientes con HTA están bien controlados.  
5. El 20,7 % de la población sana, está en riesgo de padecer HTA en un futuro. 
6. En nuestra población de estudio, no existe una relación entre la existencia de una 
diferencia de PA en ambos brazos ≥ 5mmHg y algún FRCV. Excepto en el caso de la 
edad, donde en mayores de 35 años existe una difmPASabs de 6,615 ± 5,357 mmHg y 
en menores de 35 de 3,611 ± 2,315 mmHg, siendo esta más elevada en los mayores 
de 35 años. 
7. Estos resultados podrían servir de inicio de futuras investigaciones enfocadas en 
analizar las diferencias de PA como factores de riesgo o marcadores previos al 
padecimiento de enfermedades cardiovasculares. 
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6.  ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 
El estudio se ha realizado siguiendo las recomendaciones éticas internacionales 
contenidas en la Declaración de Helsinki (Fortaleza, 2013) y consecuentemente, ha sido 
presentado antes del inicio de cualquier procedimiento del estudio al correspondiente 
comité de ética siendo aprobado. 
El estudio se ha realizado según lo establecido en la Ley 14/2007, de 3 de julio, 
de Investigación biomédica, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica. Los datos de carácter personal han sido tratados según lo 
dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal. 
Asimismo, se han seguido las directrices incluidas en la Orden SSI/81/2017, de 19 
de enero, por la que se determinan pautas básicas destinadas a asegurar la intimidad del 
paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud. 
Sólo el tutor accedió a las historias clínicas para registrar los datos; el tutor cedió 
los datos al alumno de forma anonimizada, es decir, sin ningún dato de carácter personal 
que permita identificar al paciente. Ello quiere decir que los datos no contenían DNI, ni 
números de Historia, ni teléfonos, ni NUHSA. Solo el tutor solicitó el consentimiento 
informado a los pacientes (Anexo II), donde se le explicó detalladamente en qué consiste 
la intervención y el objetivo del estudio, el cual fue cumplimentado y firmado para poder 
incluir al paciente en nuestro estudio, siendo una copia para el participante y otra para el 
investigador. 
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Dentro de este apartado diferenciamos las responsabilidades que han 
conformado a cada uno: 
 
Responsabilidades del tutor. 
 Acceso a las historias clínicas originales. 
 Recogida de datos. 
 Traspaso de información anonimizada al alumno. 
 Solicitar y proporcionar el consentimiento informado a los pacientes. 
 Gestión de la autorización en el Centro de Salud, Dirección Médica Asistencial y 
Comité Ético de Investigación del Área Sanitaria. 
 
Responsabilidades del alumno. 
 Acceso a los datos anonimizados de los pacientes. 
 Recogida de datos. 
 Elaboración de la base de datos. 
 Análisis estadístico. 
 Obtención de conclusiones. 
 Defensa oral y redacción del TFG. 
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8.  ANEXOS 
8.1. ANEXO I: DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 
 
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA ESTADISTICA UNIDAD DE MEDIDA 
 
PAS1R 
Primera medida de 
presión arterial 
sistólica en el brazo 
derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
PAS2R 
Segunda medida de 
presión arterial 
sistólica en el brazo 
derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
PAS3R 
Tercera medida de 
presión arterial 
sistólica en el brazo 
derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
mPASR 
Media de presión 
arterial sistólica en el 
brazo derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
PAD1R 
Primera medida de 
presión arterial 
diastólica en el brazo 
derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
PAD2R 
Segunda medida de 
presión arterial 
diastólica en el brazo 
derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
PAD3R 
Tercera medida de 
presión arterial 
diastólica en el brazo 
derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
mPADR 
Media de presión 
arterial diastólica en 
el brazo derecho 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
PAS1L 
Primera medida de 
presión arterial 
sistólica en el brazo 
izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
 
PAS2L 
Segunda medida de 
presión arterial 
sistólica en el brazo 
izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
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PAS3L 
Tercera medida de 
presión arterial 
sistólica en el brazo 
izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
mmHg 
 
mPASL 
Media de presión 
arterial sistólica en el 
brazo izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
 
PAD1L 
Primera medida de 
presión arterial 
diastólica en el brazo 
izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
 
PAD2L 
Segunda medida de 
presión arterial 
diastólica en el brazo 
izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
 
PAD3L 
Tercera medida de 
presión arterial 
diastólica en el brazo 
izquierdo 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
mPADL Media de presión 
arterial diastólica en el 
brazo izquierdo 
Variable cuantitativa  
continua 
 
mmHg 
difPASabs Diferencia de presión 
arterial sistólica media 
absoluta entre ambos 
brazos 
 
Variable cuantitativa  
continua 
 
 
mmHg 
difPADabs Diferencia de presión 
arterial diastólica 
media entre ambos 
brazos 
 
Variable cuantitativa 
continua 
 
mmHg 
 
Género 
 
Género 
Variable cualitativa 
dicotómica 
0 = Mujer 
1 = Hombre 
 
D-Z 
 
Dominancia del brazo 
 
Variable cualitativa  
dicotómica 
 
0 = Zurdo 
1 = Diestro 
 
 
Edad 
 
Edad actual 
Variable cuantitativa  
discreta 
 
Años 
 
Obesidad 
 
Obesidad 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
0 = No 
1 = Si 
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HTA 
 
Diagnóstico de 
Hipertensión arterial 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
0 = No 
1 = Si 
 
DM 
 
Antecedentes de 
diabetes 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
0 = No 
1 = Si 
 
ERC 
 
Antecedentes de 
Enfermedad renal 
crónica 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
0 = No 
1 = Si 
 
DL 
 
Antecedentes de 
dislipemia 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
0 = No 
1 = Si 
 
ECV 
 
Antecedentes de 
enfermedad 
cardiovascular 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
 
 
0 = No 
1 = Si 
 
Tabaco 
 
Consumo de tabaco 
 
Variable cualitativa 
dicotómica 
 
0 = No 
1 = Si 
 
 
Tabla 2. Descripción de las variables. Elaboración propia 
  
56 
 
8.2. ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Título del estudio: 
Determinación de la diferencia de presión arterial en ambos brazos en una población de 
un centro de salud de Jerez de la Frontera. 
Investigador principal: 
Tutor: Dr. Manuel María Ortega Marlasca; Alumna: Gloria Mª Vargas Cabello. 
Centro: 
Centro de Salud Jerez Sur. Servicio Andaluz de Salud. Facultad de Medicina de la 
Universidad de Cádiz. 
 
INTRODUCCIÓN 
Se le invita a participar en un estudio que ha sido aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica de Cádiz. 
Por favor, lea esta hoja informativa con atención. El Dr. Manuel María Ortega 
Marlasca le aclarará las dudas que le puedan surgir.  
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 
Su participación en este estudio es voluntaria y usted puede anular su decisión y 
retirar el consentimiento en cualquier momento sin que por ello se altere su relación con 
el médico ni se produzca perjuicio en su tratamiento o en la atención que usted pueda 
necesitar. 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
El objetivo de este estudio consiste en determinar si existe diferencia entre la 
presión arterial de ambos brazos en pacientes que acuden a una consulta de atención 
PACIENTE (datos): 
 
FECHA Y HORA solicitud: 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO 
DIPAPA. Anexo 2. 
Responsable del estudio. 
Centro de Salud Jerez Sur 
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primaria. De ser así, identificar qué brazo tiene mayor presión arterial y utilizarlo para 
mediciones futuras. Para ello se le realizará la toma de presión arterial y frecuencia 
cardiaca en los dos brazos, cada 2 minutos tres veces consecutivas. Usted no tendrá que 
acudir al Centro de Salud Jerez Sur en más ocasiones. Estos datos, junto con los aportados 
en su historia clínica serán analizados, con el objetivo de determinar si existe diferencia 
de presión arterial entre ambos brazos o no. La duración del estudio es de 1 año 
aproximadamente y participarán un total de 168 pacientes. 
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 
Se espera que su participación en este estudio sirva para determinar si dicha 
actuación es útil para el cribado de la hipertensión arterial. La información que se 
obtenga servirá, para ampliar el conocimiento científico sobre la hipertensión arterial. Es 
posible que usted no obtenga ningún beneficio para su salud por participar en este 
estudio.  
En caso de que usted sea una mujer en edad fértil o esté embarazada, este 
estudio no conlleva ningún tipo de riesgo para usted o para el embrión. 
COMPENSACIÓN ECONÓMICA 
Su participación en el estudio no supondrá ningún gasto para usted.   
CONFIDENCIALIDAD 
Sus datos serán tratados con la más absoluta confidencialidad según lo dispuesto 
en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter 
Personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer 
los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual 
deberá dirigirse al investigador responsable del estudio, el Dr. Manuel María Ortega 
Marlasca. 
Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y 
sólo el investigador principal/colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y 
con su historia clínica. 
Si se publican los resultados del estudio, sus datos personales no serán 
publicados y su identidad permanecerá anónima. 
FINANCIACIÓN 
Este estudio no dispone de ninguna fuente de financiación. 
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RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO 
Usted puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin tener que dar 
explicaciones. Si usted no desea participar más en el estudio y usted lo quiere así, todos 
sus datos serán destruidos para evitar la realización de un nuevo análisis.  
También debe saber que puede ser excluido del estudio si (el investigador 
principal) o los investigadores del estudio lo consideran oportuno.  
Usted tiene derecho a estar informado de cualquier proyecto de nuevos análisis 
del material identificable retenido no previsto en este estudio. El investigador podría 
tener que pedirle un nuevo consentimiento que usted podría rechazar.  
Antes de firmar, lea detenidamente el documento, haga todas las preguntas que 
considere oportunas, y si lo desea, consúltelo con todas las personas que considere 
necesario. En caso de duda debe dirigirse al Dr. Manuel María Ortega Marlasca. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO 
El anteriormente identificado como paciente, por la presente suscribo que: 
He leído y comprendido la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He sido informado por el Dr. Manuel María Ortega Marlasca. 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º Cuando quiera 
2º Sin tener que dar explicaciones. 
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
Firmas:  
Firma del paciente:     Firma del Investigador: 
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8.3. ANEXO III: ACEPTACIÓN COMITÉ ÉTICO 
 
